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épreuves et sur le bassin même, nous avons trouvé des dif¬ 
férences d’un quart ou d’un demi-millimètre. Sur un certain 
nombre de bassins ainsi radiographiés, nous avons vu que 
le détroit supérieur du nouveau-né a une forme très sensi¬ 
blement circulaire. 

Les différents diamètres oscillent autour de 4o millimètres 
chez un fœtus à terme, bien constitué. Quelquefois cepen¬ 
dant le diamètre antéro-postérieur l’emporte sur le trans¬ 
verse maximum d’un ou deux millimètres. 

Ces résultats ne sont pas tout à fait comparables à ceux 
des auteurs classiques. On dit, en effet, que le diamètre an¬ 
téro-postérieur l’emporte en étendue sur les diamètres trans¬ 
verses et obliques. Turquet cependant admet que le dia¬ 
mètre transverse est plus grand que l’antéro-postérieur, et 
que l’opinion des auteurs est due à un vice de préparation, 
l’alcool qu’on emploie ordinairement desséchant les tissus. 
Dans notre procédé on ne peut pourtant pas reprocher cette 
cause d’erreur, puisque nos fœtus ont été examinés à l’état 

Disons en terminant que nous avons fait des tracés de l’ex¬ 
cavation en employant un procédé que nous croyons nouveau. 
Après avoir enlevé le rectum et les organes génitaux ex¬ 
ternes, de façon à obtenir une cavité très nette, nous la rem¬ 
plissons de mercure, le détroit supérieur étant placé dans un 
plan horizontal. Nous plaçons alors la plaque tangentielle- 
ment au plan latéral du fœtus, et on obtient ainsi des coupes 
antéro-postérieures de l’excavation, le mercure ne laissant 
pas passer les rayons X, à la seule condition d’avoir un tube 
suffisamment pénétrant et de poser assez longtemps pour 
que tout soit traversé, sauf le mercure. 

De la glycogenèse chez l’embryon. 

(Soc. d'obstétrique de Paris, Juillet 1898.) 

On sait que Cl. Bernard ne se contenta pas d’étudier la 
glycogenèse du foie, mais qu’il rechercha cette substance 




























ment inférieur. Je pratiquai l’opération de Porro et la 


•guérit. 


Des morceaux du segment inférieur, avoisinant la 















PATHOLOGIE OBSTÉTRICALE MATERNELLE 


Rétrécissements du détroit moyen. 

(Thèse Paris, 1896.) 

Le rétrécissement peut tenir aux épines sciatiques seules. 

Nous avons vu en effet que ces saillies n’avaient pas tou¬ 
jours la même longueur, puisqu’elles peuvent varier de 3 à 
aS millimètres. Cette différence de longueur ne paraît pas 
tenir à une affection spéciale du squelette, car le bassin sur 
lequel nous avons trouvé la longueur maxima était un bassin 
normal. 

La direction des épines a également une influence sur le 
diamètre bisciatique. Sur les nombreux bassins que nous 
avons e.xaminés, nous avons trouvé des directions très varia¬ 
bles. Quelquefois ces épines paraissent continuer la courbure 
normale de l’excavation et ne font par suite qu’une très légère 
saillie. D’autres fois elles sont très obliques et elles pointent 
en dedans et en arrière. Enfin, dans des cas plus rai'es, elles 
se coudent à angle droit au niveau de leur insertion pelvienne. 
On comprend facilement que plus la direction de ces épines 
sera oblique et plus leurs pointes seront rapprochées. 

Nous avons dit que le rétrécissement bisciatique pouvait 
être dû à des changements de direction du bord postérieur 
des os iliaques. Or nous savons que dans la cyphose, par 
exemple, la base du sacrum est rejetée en arrière. Cette 
bascule du sacrum a pour but d’écarter les os iliaques à leur 
partie supérieure et de les rapprocher au contraire au niveau 
du détroit inférieur. En môme temps ces deux os subissent 
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e® Tête dernière, manœuvre de Ghampetier de Ribesrla 
tète passe avec 4 centimètres de hauteur mercurielle. 

Ces faits expérimentaux sont absolument (comparables 
ce qui se passe en clinique. Ils condamnent les applications : 
antéro-postérieures du forceps. /, 

Occlusion intestinale due à la compression 
par rutérus gravide. 

{Bull. Soc. d'Obstétriquc, mars 1903, p. 120.) 

J’eus l’occasion d’observer une femme enceinte de 8 mois 
et demi pour laquelle plusieurs médecins et moi-même 
avions porté le diagnostic d’appendicite. L’incision dans la • 
fosse iliaque droite nous montra que l’appendice était abso¬ 
lument normal. La plaie fut refermée, mais dans les jours 
qui suivirent l’état général devint de plus en plus mauvais 
et tous les signes d’obstruction intestinale se produisirent. 
Comme l’enfant était vivant et que la mère était mourante je 
fis l’opération césarienne qui me permit d’extraire un enfant 
chétif mais qu’on put élever ultérieurement. L’examen de 
l’abdomen une fois ouvert nous montra aucune trace de 
péritonite ni aucune cause pouvant expliquer l’obstruction. 
Le soir de l’operation la malade commença à rendre des 
gaz, les vomissements cessèrent et elle se rétablit peu à peu. 

Je veux attirer l’attention sur ce cas très intéressant ii 
plusieurs points de vue. Je ferai remarquer d’abord combien 
le diagnostic différentiel entre l’appendicite et l’occlusion 
intestinale peut être difficile pendant la grossesse. Ce n’est 
bien souvent qu’à l’ouverture du ventre que la différencia¬ 
tion est possible. Mais ce qui est le plus frappant dans ce cas, 
c’est que même après la laparotomie, il nous a été impos¬ 
sible de trouver la cause de cette occlusion. Comme, d’autre 
part, la malade a commencé à expulser des gaz très peu de 
temps après l’opération, il faut bien admettre que c’était 
l’utérus gravide qui était la cause de la compression intes¬ 
tinale. Du reste, j ai retrouvé quelques observations sem- 






pour des causes diiférentes. Dans 3 cas il s’agissait de 
bassins rétrécis, dans le 4* cas d’un kyste pelvien obstruant 
l’excavation; la 5* observation a été faite pour obvier à une 
occlusion intestinale d’origine gravidique. 

cas. — Primipare, bassin rétréci de 7 cm. i5. Opé¬ 
ration classique. Enfant vivant pesant 3.4oo grammes. Pas 
d’hémorragie. Suites de couches normales. 


a® cas. — Primipare, bassin rachitique de 7 centimètres. 



3® cas. — Secondipare, bassin de 7 cm. 5. Opérée déjà une 
première fois par M. Bar. Opération simple; enfant vivant. 



















COLLABORATION AU TOME IV DU 
fRAITÉ D’ACCOUCHEMENT DE TARNIER ET BUDIN 

Articles ; Hémorragies de la délivrance, Infections 
luerperales. 

fœtus papyraoeus expulsé 3 jours après un accouchement 
à terme. (Radiographie.) 
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Nous avons recueilli, dans le s€ 
trois cas de rein polykystique che 
Ces trois observations nous co 
flexions suivantes : 

Au point de vue du volume, ne 








^arrot et Gomby, ces plaques coïncideraient sou- 
3 muguet. Dans nos observations nous ne l’avons 
jamais rencontré. Sevestre et Gaston ont décrit, sous le nom' 
de stomatite diphtéroïde, une affection qui se rencontre chez 
les enfants atteints d’impétigo. Ces ulcérations ressemblent 
beaucoup à celles dont nous parlons. Ces auteurs ont tou¬ 
jours trouvé le staphylocoque dans les fausses membranes. 

Béco, qui a étudié la même affection, a trouvé le plus 
souvent le staphylocoque et plus rarement le streptocoque. 

Balzer et Griffon en ont publié récemment deux observa¬ 
tions dont l’examen bactériologique a donné du streptocoque. 
Dans nos 4 cas nous avons trouvé également du strepto- 
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Insufasanoe tricuspidienne congénitale. 


Hydropisie anencéphaliqae. 

{Bv.ll. de la Soc. d’Obst. de Paris, mai 1900.) 
Streptococcie buccale chez un nouveau-né. 

de la Soc. d'Obst. de Paris, 15 février 1900.) 

(En collaboration-avec le D-- Macé.) 

Infection du nouveau-né par le lait de la mère. 

(Soc. Obst. et Gyn- de Paris, 1894.) 

Trois cas de diverticule de Meckel. 

(Soc. 06s(. ci Gyn. de Paris, 1894.) 

Hernie ombilicale étranglée chez un nouveau-né. 

(Soc. d^Obst. de Paris, 1902, p. 330.) 




